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RESUMO 


O traumatismo da região cervical destaca-se por sua alta complexidade e elevada 
morbidade, conferindo grande relevância no atendimento nos serviços de emergên- 
cia. A incidência, no Brasil, é similar entre aquele causado por arma de fogo e por 
arma branca. O grupo de maior risco são homens adultos jovens, refletindo a maior 
exposição a situações de violência. O trauma cervical pode ser dividido com base na 
profundidade da lesão, em sua localização ântero-posterior e céfalo-caudal, além de 
haver uma diferenciação clínica entre aquelas vítimas estáveis e instáveis. Dessa forma, 
estão sendo sistematizadas abordagens a cada situação específica, ainda que o tema 
permaneça controverso na literatura. 


Palavras-chave: Lesões do Pescoço; Lesões do Pescoço/cirurgia; Vértebras Cervicais/ 
lesões; Vértebras Cervicais/cirurgia; Emergências. 


ABSTRACT 


Trauma in cervical region goes on a detachment for its elevated complexity and morbid- 
ity, bestowing great relevance to the medical care of emergency services. Incidences in 
Brazil are similar between those caused by firearms or by cold steels. The highest risk 
group is that of adult young men, which reflects their greater exposure to situations of 
violence. Cervical trauma can be divided, based on: the injury's profundity; its location, 
whether anteroposterior or cephalo-caudal; plus there is a clinic differentiation between 
stable or instable victims. In this manner, approaches to each specific situation are been 
systematized, even though the topic remains controversial in medical literature among 
the world. 


Key words: Neck Injuries; Neck Injuries/surgery; Cervical Vertebrae/injuries; Cervical 
Vertebrae/surgery; Emergencies. 


INTRODUÇÃO 


Os traumatismos da região cervical destacam-se por sua alta complexidade e 
elevada morbidade, conferindo grande relevância no atendimento nos serviços de 
emergência. Decorrem em 51% a 74% das vezes devido a ferimentos provocados por 
arma de fogo em países onde não há o controle efetivo sobre o porte e o uso dessas 
armas. Poucos estudos mostram predomínio de feridas por arma branca. No Brasil, 
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existe incidência similar entre os ferimentos provoca- 
dos pelas armas de fogo e branca.! 

Há predomínio acentuado de homens entre as ví- 
timas (88% a 92%), e entre adultos jovens, por volta 
dos 28 anos, refletindo maior exposição a situações 
de violência por estes grupos.! 

Diante dessa evidência, é imprescindível estabe- 
lecer a abordagem adequada para o atendimento 
desse problema o que requer o conhecimento da 
anatomia e dos mecanismos de lesão que permitem 
determinar a conduta mais adequada para reduzir a 
morbimortalidade dos traumatismos cervicais. 


CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES CERVICAIS . 


Os traumas cervicais podem ser divididos em: 
penetrante e não-penetrante. O trauma penetrante é 
aquele cuja lesão ultrapassa o músculo platisma em 
profundidade. Requerem investigação especial devi- 
do à presença de importantes estruturas neurovascu- 
lares e do trato aerodigestivo profundamente ao pla- 
tisma, ao contrário daqueles que não o ultrapassam.” 

A região cervical pode ser dividida anatomica- 
mente em anterior e posterior, em três zonas cranio- 
caudais (1, II, HI. A região anterior (ou trígono an- 
terior) é limitada pela borda inferior da mandíbula, 
pelo músculo esternocleidomastóideo e pela linha 
mediana anterior do pescoço. As estruturas mais co- 
mumente lesadas são os vasos sanguíneos, as vias aé- 
reas e o esôfago. A região posterior (ou trígono pos- 
terior) é limitada pela face superior da clavícula, pelo 
músculo trapézio e pelo esternocleidomastoideo. As 
lesões, nessa localização, têm melhor prognóstico, 
pois raramente afetam estruturas vasculares nobres 
ou o trato aerodigestivo.! 

As zonas I, Ile III estão compreendidas, respecti- 
vamente, entre as clavículas e a cartilagem cricoide; 
a cartilagem cricoide e o ângulo da mandíbula; o àn- 
gulo da mandíbula e a mastoide.! 

Os traumas penetrantes da região cervical inci- 
dem com frequência decrescente as zonas II (47% a 
82%), 1 (5% a 31%) e TI (1% a 30%).! 


ABORDAGEM 


O primeiro passo para nortear a conduta no trau- 
ma cervical penetrante é definir o grau de estabilida- 
de do paciente. 


Abordagem do trauma cervical penetrante na zona Il 


Paciente instável 


Costuma ser aquele que perdeu quantidade con- 
siderável de sangue e cuja hemorragia possivelmente 
estará ativa. As causas menos comuns de instabili- 
dade decorrem de lesões de laringe ou traqueia. É 
preciso estar atento para localizar o instrumento da 
lesão que pode estar alojado na região acometida. 

O atendimento inicial à vítima do trauma cervi- 
cal penetrante requer avaliar a possibilidade de lesão 
da traqueia. Nesse caso, a via aérea definitiva só é 
obtida, com frequência, por meio cirúrgico (cricoti- 
reoidectomia de emergência seguida de traqueosto- 
mia). Nas lesões de traqueia inferior , a exploração 
cirúrgica urgente da lesão pode ser necessária para 
permitir sua estabilização. Deve-se dar atenção para 
a presença de possível lesão de ápice pulmonar e 
eventual pneumotórax hipertensivo, após a garantia 
de viabilidade da via aérea.” 

O sangramento, como causa da instabilidade, em 
geral, decorre da lesão de vasos calibrosos cervicais 
como jugulares, carotídeos ou subclávios. O controle 
pode ser atingido por compressão local ou uso do 
balonete inflado do cateter de Foley. Não é recomen- 
dada a clampagem de vasos maiores na emergência, 
devido ao risco de promover lesões adicionais. Os 
hematomas não expansíveis , não devem ser aborda- 
dos pelo risco de ressangramento. Na presença de 
choque, deve-se implementar terapêutica de ressus- 
citação volêmica.* 

As indicações da cervicotomia de urgência 
baseiam-se na presença de importante comprome- 
timento hemodinâmico como grande hematoma ex- 
pansivo, sangramento ativo intenso, choque não res- 
ponsível a fluidos, pulsos radiais diminutos ou sopro 
na região. 


Paciente estável 


A conduta para vítima estável ainda é controver- 
sa. À exploração de todos os traumas penetrantes da 
região cervical era, no passado, a conduta mais rea- 
lizada . Entretanto, nas últimas décadas, a evolução 
dos métodos propedêuticos garantiu maior seguran- 
ça da abordagem não cirúrgica. * 

A exploração mandatória é indicada em relação à 
expectante, devido à mortalidade em decorrência do 
atraso do tratamento, da deteriorização do paciente 


Rev Med Minas Gerais 2010; 20(4 Supl 2): S48-S50 


49 


Abordagem do trauma cervical penetrante na zona II 


50 


durante a propedêutica extensa e pela não identifi- 
cação de lesões ocultas. A exploração mandatória, 
entretanto, está relacionada a índices elevados de ci- 
rurgia negativa (45%), contrapondo-se a 12% quando 
é instituída a exploração cirúrgica seletiva. Sabe-se 
também que a maioria dos pacientes com trauma cer- 
vical penetrante não precisa de cirurgia, podendo ser 
tratada conservadoramente sem complicações.2º* 

É possível obter menores índices de morbimor- 
talidade quando o exame físico e a propedêutica 
complementar norteiam a conduta (cirúrgica ou 
conservadora), na abordagem seletiva da lesão. É 
controversa a definição das condições que determi- 
nam a indicação cirúrgica, estando a dúvida entre a 
suficiência do exame físico, ou da propedêutica com- 
plementar em certos casos. À angiografia e a endos- 
copia, independentemente do local da ferida, são de- 
fendidas como rotineiras sempre que a lesão estiver 
próxima do esôfago e de estruturas vasculares.38.9-15 


CONCLUSÃO 


A abordagem do trauma cervical penetrante per- 
manece assunto controverso. O primeiro passo do 
tratamento consiste na identificação da lesão, na ins- 
peção da via aérea e na determinação da situação 
da hemodinâmica. A definição da presença da lesão 
cervical penetrante requer a identificação da anato- 
mia da região e dos mecanismos de trauma sofridos. 
O paciente instável requer exploração cirúrgica man- 
datória e imediata da ferida. Entretanto, se estiver 
estável, não existem evidências que indiquem abor- 
dagem rotineira, indicando a avaliação de cada caso 
para estabelecimento da melhor conduta. A conduta 
expectante deve ter como benefício minimizar as 
cervicotomias exploradoras negativas. 
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